
























































































































































































































































































































































































































































































































		tráquea,	principalmente	debido	a	la	complejidad	que	suponía	la	técnica	de	intubación	orotraqueal	(IOT)	"a	ciegas"	y	su	alta	tasa	de	fracaso	en	manos	inexpertas7.			 No	fue	hasta	comienzos	del	siglo	XX,	y	más	concretamente	durante	la	Primera	Guerra	Mundial	(1914-1918),	cuando	los	TET	comenzaron	a	adquirir	importancia	a	nivel	mundial	y	fueron	incluyéndose	poco	a	poco	como	parte	del	arsenal	médico-quirúrgico	que	trató	a	los	millones	de	heridos	de	aquella	guerra.	Los	doctores	Magill	y	Rowbotham,	alistados	en	el	ejército	Británico,	dieron	una	dimensión	hasta	entonces	desconocida	a	la	intubación	oro	y	nasotraqueal	con	la	ayuda	de	los	primeros	laringoscopios	y	de	instrumental	quirúrgico,	como	diversos	fórceps	utilizados	para	facilitar	la	IET.	Además	diseñaron	tubos	de	caucho	especialmente	adaptados	para	la	correcta	ventilación	de	los	pacientes11.			 El	posterior	desarrollo	de	los	TETs	permaneció	inalterado	durante	varios	años	hasta	la	aparición	en	escena	de	los	Dres.	Arthur	E.	Guedel	y	Ralph	Waters,	los	cuales	llevaron	a	cabo	uno	de	los	cambios	más	importantes	en	el	control	y	aislamiento	de	la	VA	mejorando	ostensiblemente	la	seguridad	del	paciente	ante	cualquier	procedimiento	quirúrgico.	En	1928	desarrollaron	con	éxito	los	primeros	TET	de	material	plástico	con	neumotaponamiento,	consiguiendo	de	este	modo,	aislar	por	completo	la	VA	del	tracto	digestivo	y	de	la	eventual	aspiración	de	secreciones	o	sangre12.		 Ya	en	la	década	de	los	sesenta,	se	fabricaron	manguitos	endotraqueales	de	goma	clasificados	como	de	alta	presión	y	bajo	volumen,	para	más	tarde	aparecer	en	el	mercado	manguitos	de	baja	presión	y	alto	volumen,	mucho	menos	lesivos	para	la	mucosa	traqueal,	que	son	los	utilizados	en	la	actualidad13.	
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	 	 	 i.	Laringoscopia	directa.		 Con	diferencia,	es	la	técnica	más	utilizada	en	todo	el	mundo	para	lograr	la	IET.	Básicamente,	consiste	en	la	introducción	de	la	pala	de	un	laringoscopio	en	la	boca	del	paciente	para,	rechazando	suavemente	la	lengua,	alcanzar	la	base	de	la	lengua	y	la	vallécula	e	intentar	visualizar	la	glotis	del	paciente	traccionando	con	el	mango	del	laringoscopio	hacia	arriba	y	hacia	delante	(marcando	una	bisectriz	de	45o).		 		 Como	ya	se	ha	comentado,	la	descripción	de	la	técnica	data	de	principios	del	siglo	XX	y	las	variaciones	que	la	han	modificado	se	han	debido	principalmente	a	la	introducción	de	laringoscopios	más	modernos	o	diferentes	TET.		 La	eficacia	de	la	intubación	con	laringoscopia	directa	es	ciertamente	elevada	pero	no	existen	series	publicadas	que	determinen	con	exactitud	la	cifra	de	éxitos	o	de	fracasos	a	la	hora	de	afrontar	la	VA	mediante	dicha	técnica.	Sin	embargo,	lo	que	sí	es	conocido	por	la	comunidad	médica	internacional	es	que	la	intubación	con			
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	 	 	 ii.	Mascarilla	i-gel.		 Introducida	en	la	clínica	en	el	año	2007	tras	varios	años	de	investigación	en	modelos	cadavéricos41,	la	mascarilla	I-gel®	(figura	26)	supuso	una	revolución	en	el	manejo	de	la	VA	gracias	a	su	especial	conformación	y	diseño42,43.			
	 	 	 	 	
























































	 El	concepto	de	VAD	ha	sido	ampliamente	debatido	durante	años	por	la	comunidad	médica	internacional.	Actualmente	existen	diferentes	definiciones	dependiendo	de	cada	Sociedad	Anestesiológica,	sin	embargo,	cabe	reseñar	que	la	esencia	en	la	terminología	y	el	tratamiento	o	actuación	a	llevar	a	cabo	ante	los	diversos	casos	de	VAD	a	los	que	un	anestesiólogo	puede	hacer	frente,	son	básicamente	los	mismos	o,	cuanto	menos,	muy	similares	entre	todas	ellas28,64–67.		 Según	la	última	actualización	de	las	guías	para	el	manejo	de	la	VA	de	la	ASA	(American	Society	of	Anesthesiologists),	la	más	influyente	de	las	sociedades	anestesiológicas	internacionales,	se	puede	considerar	VAD	aquella	situación	clínica	en	la	que	un	anestesiólogo	convencionalmente	entrenado	experimenta	dificultad	en	la	ventilación	de	la	vía	aérea	superior	con	mascarilla	facial	o	DSG,	dificultad	con	la	intubación	traqueal,	o	ambos.		 Para	comprender	la	magnitud	de	lo	que	se	considera	una	VAD,	esta	definición,	aparentemente	simple	y	concisa,	ha	de	ser	ampliada	y	matizada,	ya	que	el	responsable	de	la	VA	podría	encontrarse	con	diferentes	escenarios,	como	por	ejemplo:		 1.	Dificultad	en	la	ventilación	con	mascarilla	facial	o	con	un	DSG	debida	a		 diferentes	situaciones:		 	 -	Excesiva	fuga	aérea.	
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																																																																																																																																																																									INTRODUCCIÓN.	Vía	Aérea	Difícil.				 	 -	Excesiva	resistencia	al	paso	o	salida	del	aire.		 	 -	Inadecuado	sellado	con	la	mascarilla	facial	o	con	el	DSG.			 Las	anteriores	circunstancias	pueden	dar	lugar	a	signos	clínicos	de		 dificultad	de	ventilación	como	por	ejemplo,	ausencia	de	movimiento		 torácico,	falta	de	sonidos	respiratorios	en	la	auscultación	o	sonidos	de		 obstrucción	respiratoria,	cianosis,	entrada	de	aire	y	dilatación	de	la	cámara		 gástrica,	ausencia	o	inadecuada	curva	de	capnografía,	ausencia	o		 inadecuada	curva	de	espirometría,	cambios	hemodinámicos	debido	a		 hipoxia	o	hipercarbia	(taquicardia,	hipertensión	arterial,	arritmias.)			 2.	Dificultad	o	imposibilidad	para	la	inserción	de	un	DSG	con	necesidad			 	 de	múltiples	intentos	de	colocación.			 3.	Laringoscopia	dificultosa	con	imposibilidad	de	visualizar	cualquier			 	 porción	de	las	cuerdas	vocales.			 4.	Dificultad	en	la	intubación	traqueal	con	múltiples	intentos	de		 		 	 laringoscopia.			 5.	Intubación	fallida	tras	múltiples	intentos.		 Las	consecuencias	derivadas	del	manejo	de	una	VAD,	además	de	las	ya	mencionadas	lesiones	traumáticas	en	la	VA,	pueden	ir	desde	una	inmediata		
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			 Una	vez	que	el	paciente	ha	sido	incluido	en	el	estudio	y	tras	firmar	el	correspondiente	consentimiento	informado,	comenzamos	a	prepararle	para	realizar	la	posterior	técnica	de	intubación.			 El	día	de	la	cirugía	el	paciente	es	recibido	en	la	sala	de	preanestesia	y	aquí	es	donde	comienza	la	preparación.	Ésta	consistió	en	dos	fases	primordiales	e	imprescindibles	previas	a	la	técnica	de	intubación:	Anestesia	local	orofaríngea	y	sedación.			 En	esta	fase	resulta	crucial	una	adecuada	información	al	paciente	de	todos	los	pasos	del	procedimiento,	con	el	fin	de	conseguir	la	máxima	colaboración	posible	por	su	parte.	El	nivel	adecuado	de	sedación	lo	alcanzaremos	en	quirófano	en	el	momento	de	la	realización	de	la	técnica,	por	lo	que	será	detallado	en	el	siguiente	apartado.		 En	cuanto	a	la	administración	de	anestesia	local	en	la	VA	existen	diferentes	métodos.	Para	nuestro	estudio	decidimos	realizar	la	técnica	de	nebulizaciones	previas	con	lidocaína	y	complementarlo	posteriormente	con	instilaciones	de	spray	de	lidocaína.		 Las	nebulizaciones	serán	administradas	20	minutos	antes	de	la	intubación	utilizando	5	cc	de	lidocaína	al	5%.	Se	considera	un	método	incruento	para	el	paciente	y	eficaz	para	conseguir	una	correcta	analgesia	de	la	VA	disminuyendo	la	incidencia	de	aparición	de	los	reflejos	nauseoso	y	de	la	tos	133,134.		
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																																																																																																																																														MATERIAL	Y	MÉTODOS.	Desarrollo	del	estudio		









































	 	 ii.	Variables	para	el	objetivo	primario			 La	variable	principal	de	valoración	fue	el	porcentaje	de	éxitos	de	IOT,	definido	como	el	porcentaje	de	pacientes	que	se	consiguió	intubar	con	la	técnica	descrita.	Para	ello	se	consideró	realizada	la	IOT	en	el	momento	de	la	obtención	de	curva	de	capnografía	tras	la	introducción	del	TET	a	través	de	la	mascarilla	i-gel	con	la	ayuda	del	FOF	como	guía.	 		














• Satisfacción	(disconfort)	o	calidad	del	recuerdo	con	la	técnica	utilizada	mediante	una	escala	ordinal	de	1	a	5	siendo:	1- Ningún	recuerdo	2- Recuerdo	no	molesto	3- Recuerdo	ligeramente	molesto	4- Recuerdo	moderadamente	o	bastante	molesto	5- El	peor	recuerdo	posible.		Además,	se	realizarán	los	siguientes	análisis:	-	Descripción	de	los	valores	de	SpO2	de	t0	a	t3	-	Descripción	del	t-igel	y	el	t-int	-	Variación	media	de	la	SpO2	desde	t2	y	t3	respecto	a	t1	-	Variación	media	de	la	SpO2	de	t3	respecto	a	t2	-	Correlación	entre	las	variaciones	de	SpO2	descritas	con	los	tiempos	hasta	la	inserción	de	la	i-gel	(t-igel)	y	hasta	la	IOT	(t-int).	-	Variaciones	hemodinámicas	de	más	del	25%	respecto	a	los	valores	basales.	-	Variación	del	BIS	de	t0	a	t3	y	nivel	de	sedación	en	la	escala	de	Ramsay	en	el	momento	de	la	inserción	de	la	i-gel.	

























		 La	descripción	de	los	datos	antropométricos	y	demográficos	recogidos	se	detalla	en	la	tabla	2.			 La	población	total	del	estudio	fue	de	85	pacientes,	de	los	cuales	46	eran	varones	(54%)	y	39	mujeres	(46%)	resultando	una	distribución	bastante	homogénea.		 El	peso	de	los	pacientes	se	situó	entre	42	y	96	kg	con	una	media	de	62	kg	y	una	desviación	estándar	(DE)	de	24.3.		 La	edad	de	los	pacientes	estuvo	comprendida	entre	los	33	y	76	años	con	una	edad	media	de	56	años	y	una	DE	de	15.3.		 En	cuanto	a	la	clase	ASA	de	los	pacientes	tampoco	se	encontró	ninguna	asociación	entre	dicha	clasificación	y	los	resultados.	13	pacientes	presentaron	un	ASA	I	(15.2%),	41	pacientes	eran	ASA	II	(48.2%),	29	pacientes	ASA	III	(34.1%)	y	2	pacientes	ASA	IV	(2.3%).		
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																																																																																																																																			RESULTADOS.	Descripción	de	la	población	y	la	muestra		















































































































































































































































t2	 82	 96.5	 90.0-99.3	
t3	 81	 95.3	 88.4-98.7	













































































































































	 	 	En	cuanto	a	la	utilización	de	RNM,	es	bien	sabido	que	la	IOT	con	el	paciente			 paralizado	es	una	técnica	con	mayor	tasa	de	éxito	y	con	menor	índice	de	
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Anexo 4. Cuaderno de recogida de datos        		
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
CRITERIOS DE INCLUSION 
 SI NO 
1. Edad ≥18 años   
2. Cirugía electiva en la que sea necesaria la intubación orotraqueal   
3. Mallampati III, IV   
4. Distancia tiromentoniana (DTM) < 6 cm   
5. Distancia interdentaria (DID) Entre 2 y 3 cm 	  
6. Test de la mordida del labio superior  (ULBT) III 	  
7. Circunferencia cervical > 45 cm 	  
8. Limitación de la movilidad cervical < 45 o 	  
9. Historia de ronquidos 	  
10. Radioterapia cervical 	  
11. Espondilitis anquilosante con afectación cervical 	  
 
CRITERIOS DE EXCLUSION 
 	 SI NO 
1. Apertura bucal menor de 2 cm.   
2. Presencia de masas mediastínicas, faríngeas o laríngeas.   
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica severa.   
4. Antecedentes médicos o quirúrgicos que a criterio del investigador no 
permitan la participación en el estudio.  
  
5. Negativa a participar en el estudio y/o imposibilidad para firmar el 
consentimiento. 
  
6. ASA V.   






¿Ha firmado el paciente el consentimiento informado? 
 









Peso (kg)  
Talla (cm)  
IMC  















                                     t-gel 
                                     t-int 
 
Efectos adversos graves 
 
SI        NO 
Éxito intubación 
 












Recuerdo SI:               EVA: 
NO: 
SpO2. Saturación en pulsioximetría 
t0. Basal 
t1. Tras 3 min de preoxigenación 
t2 Tras la inserción de la i-gel 











SI        NO 
 Describir: 
Daño en CV 
Daño epiglótico o aritenoideo, Odinofagia 			
 
Fecha de finalización del estudio (__/__/____). 
 
El investigador principal certifica que ha examinado cada 
página de este cuadernillo y que la información contenida es una 
reproducción completa y veraz de los datos del sujeto, que el estudio se 
ha realizado de acuerdo con el protocolo, y que antes de empezar el 
estudio se consiguió el consentimiento informado de cada uno de los 
voluntarios por escrito. 		






Anexo 5. Retirada de la i-gel con las pinzas de Magill. Journal of 




Anexo 6. Intubación guiada con FOF a través de la i-gel insertada en 
ventilación espontánea. Journal of Anaesthesiology Clinical 
Pharmacology            	
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